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Solicitud de Examenes de Leishmaniasis

Vigencia: 03-01-2023

DATOS DEL PACIENTE

Nombre:

Fecha Nacimiento:
Direccion: Provincia:
Instalacion de Salud:
Lugares visitados los ultimos tres meses:
Tiempo de evolucion de la lesion (es) en dias:
Tamano de la Lesion:

Apariencia general de la lesion (es):

Cédula o Pasaporte:

Edad: Sexo:

Distrito:

Corregimiento:

Teléfono:

Teléfono:

Numero de Lesiones:

Historia Clinica:

PRUEBAS SOLICITADAS
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SOLO PARA USO DE RECEPCION Y TOMA DE MUESTRAS
Fecha de recibo de muestra: Hora de recibo: Recibido por: Temperatura:

Fecha de recibo de muestra:

Observaciones:

SOLO PARA USO DEL DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION EN PARASITOLOGIA

Hora de recibo:

Recibido por:
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